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PANCREATICOPLEURAL FISTULA WITH INTRATHORACIC PSEUDOCYST: CASE REPORT 
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RESUMO 


A fístula pleuropancreática, complicação rara da pancreatite 
crônica, geralmente, é resultado da ruptura de pseudocisto ou do 
ducto pancreático, fistulizando para o espaço pleural. Os autores 
relatam caso de paciente de 44 anos, feodérmico, do sexo mas- 
culino, com diagnóstico prévio de pancreatite crônica de etiologia 
alcoólica, apresentando quadro de dispnéia aos esforços, tosse 
seca, dor torácica ventilatório-dependente com evolução de sete 
dias. Foi submetido a toracocenteses de alívio, sendo a dosagem 
de amilase no líquido pleural de 27.816 UI/I. Radiografias de tórax 
evidenciaram esboço de coleção intrapleural, confirmada por 
tomografia computadorizada de tórax. O paciente foi tratado, 
clinicamente, com jejum e nutrição parenteral total durante 22 
dias. Evoluiu com remissão dos sintomas e do derrame pleural. A 
colangiopancreatografia endoscópica retrógrada realizada ao 
final do tratamento não demonstrou comunicação pleuropan- 
creática. 
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A fístula pleuropancreática é uma complicação rara da 
pancreatite crônica.! 

Fístula é usualmente definida como comunicação 
anormal entre duas faces revestidas por epitélio. No caso 
da fístula pancreática, essa definição deve ser mais abran- 
gente, incluindo, também, comunicações entre o ducto 
pancreático e a cavidade peritoneal (ascite pancreática) ou 
a cavidade pleural (fístula pleuropancreática), assim como 
a comunicação entre o ducto e víscera oca ou pele. As fís- 
tulas pancreáticas internas, normalmente, ocorrem de 
forma espontânea. À fístula pleuropancreática é interna e 
resulta da ruptura do ducto pancreático ou do escape 
líquido proveniente de pseudocisto, e seu reconhecimen- 
to depende do grau de suspeita clínica e dos meios de 
diagnóstico disponíveis.” 


RELATO DE CASO 


JCA, sexo masculino, 44 anos de idade, etilista invete- 
rado, com diagnóstico prévio de pancreatite crônica de 
etiologia alcoólica, evidenciada por tomografia computa- 
dorizada (TC) de abdome (atrofia do parênquima pan- 
creático, dilatação do ducto pancreático, calcificações e 
pseudocisto) (Figura 1). Foi admitido na Santa Casa em 
julho de 2000, com quadro de dispnéia aos esforços, tosse 
seca intensa e dor torácica ventilatório-dependente com 
evolução aproximada de sete dias, sem outras queixas. Ão 
exame físico, o paciente apresentava macicez à percussão, 


diminuição do frêmito tóraco-vocal e murmúrio vesicular 
abolido nos dois terços inferiores do hemitórax direito. 


Figura 1 - Tomografia computadorizada de abdome de paciente etilista 
inveterado, evidenciando atrofia do parênquima pancreático, dilatação 
do ducto pancreático, calcificações e pseudocisto. 





A radiografia de tórax evidenciou grande derrame 
pleural à direita e imagem caprichosa de forma esférica 
ipsilateral (Figura 2). O paciente foi submetido a toraco- 
centese de alívio e evoluiu com recorrência do derrame 
pleural. Foi realizada nova toracocentese e análise do 


Figura 2 - Radiografia de tórax (A) mostrando importante derrame 
pleural à direita, assim como imagem sugestiva de coleção intrapleural 
ipsilateral 
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líquido pleural, que evidenciou amilase de 27.816 UT/. 
Foi considerada a hipótese de fístula pleuropancreática. 

Paciente foi transferido para o Serviço de Nutrição 
Parenteral e Enteral e tratado clinicamente com jejum e 
nutrição parenteral total (NPT). Durante 22 dias de 
NPT, foram necessárias mais duas toracocenteses de alí- 
vio, uma vez que houve recorrência do derrame pleural. A 
quarta toracocentese resultou em pneumotórax confirma- 
do por radiografia de tórax que mostrou a permanência 
da imagem caprichosa, de forma cística sugestiva, no 
hemitórax direito (Figura 3). Foi realizada drenagem em 
selo d'água. A TC de tórax constatou dreno torácico atin- 
gindo imagem de forma esférica e circundada por parên- 
quima pulmonar (Figura 4). 


Figura 3 - Radiografia de tórax (B) realizada após toracocentese de 
alívio, revelando pneumotórax e permanência de imagem caprichosa 
sugerindo coleção intrapleural em hemitórax direito 





Figura 4 - Tomografia computadorizada de tórax realizada após 
drenagem torácica em selo d'água para tratamento de pneumotórax. À 
figura evidencia dreno de tórax atingindo imagem de forma esférica e 
circundada por parênquima pulmonar 





Em seguida, paciente evoluiu com remissão dos sinto- 
mas, sem refazer o derrame pleural. A colangiopancreato- 
grafia endoscópica retrógrada (CPER), realizada poste- 
riormente à drenagem do pneumotórax, não mostrou 
comunicação pleuropancreática e constatou pseudocistos 
(Figura 5). Então, a NP'T foi suspensa e a dieta oral reini- 
ciada. O paciente obteve alta hospitalar assintomático. 


Figura 5 - Colangiopancreatografia endoscópica retrógrada realizada ao 
final do tratamento não mostrou comunicação pleuropancreática e con- 
statou presença de pseudocistos 





DISCUSSÃO 


A fístula pleuropancreática ocorre em 0,4% dos pacien- 
tes com pancreatite. Essa incidência aumenta para 3% 
naqueles com pseudocisto. 

À ruptura posterior de pseudocisto ou do ducto pan- 
creático permite o escape de líquido pancreático através do 
hiato esofageano ou aórtico, criando pseudocisto mediasti- 
nal.í Derrame pleural importante ocorre quando há ruptu- 
ra do pseudocisto para uma ou ambas as cavidades pleurais. 
Outra alternativa é o líquido pancreático extravasado atra- 
vessar o retroperitônio para ganhar acesso direto a uma ou 
às duas cavidades plurais.” O derrame pleural é grande e 
recorrente. Usualmente, ele ocorre à esquerda, mas pode 
ocorrer à direita ou bilateralmente.' 

O quadro clínico da fístula pleuropancreática é mar- 
cado pelo predomínio dos sintomas respiratórios sobre os 
abdominais. O principal achado laboratorial é o alto nível 
de amilase encontrado no líquido pleural. O diagnóstico 
diferencial deve ser feito com condições que também 
aumentam a amilase no líquido pleural: pancreatite 
aguda, perfuração esofágica, adenocarcinoma do pulmão, 
carcinomas do trato genital feminino.' A CPER e a TC 
são importantes métodos diagnósticos nas fístulas pleuro- 
pancreáticas. A TC identifica atrofia do parênquima pan- 
creático, dilatação do ducto pancreático, calcificações e 
pseudocistos na pancreatite crônica, podendo, raramente, 
evidenciar a presença de trajeto fistuloso entre o pâncreas 
e a cavidade pleural.” A CPER permite a visualização da 
anatomia do ducto pancreático e a demonstração de tra- 
jetos fistulosos com extensão para cavidade pleural, 
embora ela possa falhar em demonstrar a completa anato- 
mia da fístula pleuropancreática.>* 

O tratamento da fístula pleuropancreática é, inicialmen- 
te, clínico e consiste em “repouso pancreático” por meio do 
jejum e estabelecimento de NPT? Em alguns casos, a inibi- 
ção farmacológica da secreção pancreática com o octreotí- 
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deo, análogo da somatostatina, contribui para o fechamen- 
to espontâneo da fístula pancreática. 

Alguns fatores, como obstrução distal do ducto pancreá- 
tico, hiponatremia e hipoalbuminemia, podem contribuir 
para a falência do tratamento clínico.” Entretanto, as estatís- 
ticas revelam que, em média, 40% a 65% dos pacientes 
apresentam fechamento espontâneo da fístula com trata- 


mento clínico.* 19 !!e12 


SUMMARY 


The pancreaticopleural fistula, a rare complication of 
chronic alcoholic pancreatitis, usually results from posterior 
disruption of a pancreatic pseudocyst or the pancreatic duct 
leading to the formation of a fistulous tract between the 
pancreas and the pleural cavity. A case of a 44 year-old man 
with previous diagnostic of chronic alcoholic pancreatitis is 
reported. He complained of progressive dyspnea, nonpro- 
ductive cough, and chest pain during seven days. 
Thoracocentesis was performed. He level of amylase in 
pleural effusion was: 27.816 IU/L. Chest X-ray and com- 
puterized tomography revealed intrapleural collection. The 
therapy was fastaing and total parenteral nutricion during 
22 days. The patient recovered with resolution of all symp- 
toms. The endoscopic retrograde cholangiopancreatogra- 


phy showed remission of the fistula. 


Keywords: Pancreatitis complications; Pancreatic fistula; 


Pleural effusion. 
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